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DIAGNOSTIQUER un reflux 
gastro-oesophagien et une hernie 
hiatale chez I’adulte. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique (P) 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Definition et epidemiologie 

Le reflux gastro-oesophagien est Tissue dans Toesophage 
d’une partie du contenu gastrique, de fagon intermittente, pas- 
sive et independamment de tout effort de vomissement. Pheno- 
mene physiologique, essentiellement en periode post-prandiale, 
il est pathologique s’il est a I’origine de symptomes alterant la 
qualite de vie du patient (« souffre de reflux gastro-oesophagien 
celui qui s’en plaint »), de lesions erosives ou ulcerees de la 
muqueuse oesophagienne (oesophagite peptique) ou de compli- 
cations (hemorragie digestive, stenose peptique, endobrachyoe- 
sophage). 

L’incidence chez I’adulte augmente dans les populations occi- 
dentales. Des etudes de cohorte ont montre que le pyrosis, maT- 
tre-symptome du reflux gastro-oesophagien, etait present de 
fagon episodique chez 20 a 40 % des sujets et de fagon au 
moins hebdomadaire chez 1 0 %. 

Physiopathologie 

Physiopathologie du reflux gastro-oesophagien 
Role de la hernie hiatale 

De nombreuses structures et de nombreux mecanismes s’op- 
posent au reflux gastro-oesophagien et constituent une « barriere 
antireflux ». Parmi ces structures, le sphincter inferieur de Toeso- 
phage exerce un role majeur. L’hypotonie (spontanee ou aggravee 


par une hernie hiatale, I’alcool, le cafe, la menthe, le tabac et les 
anticholinergiques) ou la survenue de relaxations transitoires 
inappropriees du sphincter sont les 2 mecanismes du reflux 
gastro-oesophagien pathologique. La hernie hiatale par glisse- 
ment avec cardia intrathoracique peut s’accompagner de reflux 
gastro-oesophagien, mais elle n’est un facteur ni necessaire ni 
suffisant (fig. 1). 

D’autres facteurs d’hyperpression abdominale favorisent ou 
aggravent le reflux gastro-oesophagien : grossesse (associee a 
une hypotonie physiologique de la musculature lisse), port de 
vetements serres, efforts chroniques de toux, obesite et troubles 
de T evacuation gastrique (post-vagotomie, gastroparesie diabe- 
tique ou idiopathique) sont classiques. 



FIGURE 1 


Hernie hiatale par glissement sur un cliche thoracique de face. 

Elle se manifeste par une opacite arrondie superposee a la silhouette 
cardiaque, presentant un niveau hydro-aerique (fleche). La partie haute de 
I’estomac est en position sus-diaphragmatique de meme que le sphincter 
inferieur de Toesophage (SI0), ce qui retire a la barriere antireflux la 
participation mecanique du pilier droit du diaphragme et diminue la pression 
du sphincter du fait de la pression thoracique inspiratoire negative 
et de la disparition du gradient de pression abdomino-thoracique. 
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Elle se manifeste par des erosions lineaires longitudinales (fleches) debutant 
au niveau de la ligne Z, qui est la jonction entre les muqueuses gastriques 
(orangees) et cesophagiennes (roses). 


Physiopathologie de I’cesophagite peptique 

L’ oesophagite peptique survient lorsque les mecanismes de 
defense de la muqueuse oesophagienne (ions bicarbonates, 
mucus salivaire, peristaltisme oesophagien, reparation de I’epi- 
thelium oesophagien) sont depasses par I’agression du reflux 
gastro-oesophagien (quantite et composition acido-peptique, 
voire reflux mixte acide et biliaire par reflux duodeno-gastrique, 
puis gastro-oesophagien). Les reflux gastro-oesophagiens sans 
oesophagite ont peu tendance a evoluer vers I’oesophagite, alors 
que les formes avec oesophagite sont recidivantes. 

Diagnostic du reflux gastro-oesophagien 

Signes cliniques 

1 . Signes cliniques typiques 

Ce sont le pyrosis et les regurgitations. 

Le pyrosis est une brulure retrosternale ascendante, debutant 
dans le creux epigastrique et remontant plus ou moins haut dans 
le thorax. De survenue surtout post-prandiale, le pyrosis est 
volontiers calme par la prise d’aliments ou d’antiacides. Les 
regurgitations, acides ou alimentaires, sont des remontees pas- 
sives du contenu gastrique jusqu’au pharynx survenant indepen- 
damment de tout effort de vomissement. 

Pyrosis et regurgitations sont frequemment integres dans un 
syndrome postural, leur survenue etant favorisee par I ’anteflexion 
du tronc (signe du lacet) et le decubitus. L’association d’un pyro- 
sis et de regurgitations est tres specifique mais peu sensible, un 
reflux gastro-oesophagien etant toujours possible malgre I’ab- 
sence de I’un ou de ces deux signes fonctionnels. 



vue en endoscopie. 

Les lesions jonctionnelles sont larges et profondes, constituant des ulceres 
cesophagiens surmontes de caillots (fleche). 


2. Signes cliniques digestifs atypiques 

Quoique moins typiques, certains signes fonctionnels digestifs 
peuvent egalement etre rencontres au cours du reflux gastro- 
oesophagien. II s’agit principalement de brulures epigastriques, 
de nausees ou d’une dyspepsie. 

3. Signes extradigestifs 

Le reflux gastro-oesophagien peut se manifester par des signes 
extradigestifs volontiers trompeurs lorsqu’ils surviennent en 
dehors de tout pyrosis. On peut citer les manifestations : 

- respiratoires : asthme, toux chronique, surtout nocturne, infec- 
tions respiratoires a repetition ; 

- ORL et stomatologiques : laryngite chronique, enrouement 
matinal persistant, dysesthesies et brulures pharyngees, pha- 
ryngite chronique, gingivites ; 

- douleurs thoraciques pseudo-angineuses : ce sont typique- 
ment des douleurs evocatrices d’angor, de survenue capri- 
cieuse et fluctuante a bilan cardiologique negatif ; 

- troubles du sommeil, lies a la repetition d’un nombre parfois 
important de microreveils nocturnes consecutifs aux episodes 
du reflux gastro-oesophagien ; le sommeil du patient est alors 
de moins bonne qualite, moins reparateur, et celui-ci a souvent 
une tendance a la somnolence diurne. 

Conduite diagnostique 

1. Interrogatoire 

Le reflux gastro-oesophagien est un diagnostic d’ interrogatoire 
devant I’association de signes typiques (pyrosis, regurgitations, 
syndrome postural) qui permettent de I’affirmer avec une bonne 
specificite. Ailleurs, le diagnostic est plus malaise devant des 
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signes atypiques ou extradigestifs isoles (epigastralgies, toux 
nocturne, douleurs pseudo-angineuses...). II est ici important de 
savoir evoquer un reflux gastro-oesophagien, meme en I’ab- 
sence de signes fonctionnels typiques, et indiquer la realisation 
d’examens complementaires adaptes. 

2. Examen Clinique et examens biologiques usuels 

Ms ne sont en regie d’aucun apport dans le diagnostic. Tout au 
plus I’examen clinique montrera un surpoids, facteur favorisant ; 
les examens biologiques, en dehors du contexte de I’hemorragie 
digestive, ne sont d’aucune utilite diagnostique. 

3. Examens complementaires 

Chez un sujet de moins de 50 ans sans symptomes d’alarme (of. 
infra), I’association de signes fonctionnels typiques permet d’affirrmer 
le reflux gastro-oesophagien sans besoin de recourir a des examens 
complementaires en premiere intention. En revanche, dans les autres 
situations, le diagnostic dependra des examens complementaires. 

L’endoscopie oesogastro-duodenale est r examen de premiere inten- 
tion, et souvent le seul utile. Ses indications au cours du reflux 
gastro-oesophagien sont les suivantes : 

- symptomatologie digestive non typique ou manifestations extra- 
digestives : I’endoscopie oesogastro-duodenale permet le diag- 
nostic du reflux gastro-oesophagien, lorsqu’elle met en evidence 
une oesophagite peptique. L’ oesophagite peptique se manifeste 
par des erosions ou des ulcerations muqueuses siegeant sur le 
bas oesophage (fig. 2 et 3). La severite des lesions est variable et 
gradee selon plusieurs classifications, dont celle de Los Angeles 
(tableau). En revanche, I’absence d’oesophagite ne permet 
pas d’exclure un reflux gastro-oesophagien. Enfin, I’endoscopie 



La muqueuse malpighienne de I’oesophage (rosee) est remplacee au niveau 
de I’extremite inferieure de I’oesophage par une muqueuse glandulaire, 
de coloration orangee. Les biopsies de cette zone confirmeront 
I’endobrachyoesophage en montrant une metaplasie intestinale. 


TABLEAU 

Classification de Los Angeles de la severite 
de 1 ’oesophagite peptique 

Stades 

Description des lesions 

A 

Une ou plusieurs pertes de substance, etendues 
sur moins de 5 mm, strictement limitees au sommet 
des plis muqueux 

B 

Une ou plusieurs pertes de substance, etendues 
sur plus de 5 mm, strictement limitees au sommet 
des plis muqueux 

C 

Plusieurs pertes de substance, s’etendant 
dans la surface muqueuse entre deux plis, 
mais sur moins de 75 % de la circonference 

D 

Perte de substance muqueuse s’etendant 
sur plus de 75 % de la circonference 


haute permet le diagnostic d’une hernie hiatale par glissement 
pouvant favoriser et/ou aggraver un reflux gastro-oesophagien ; 

- symptomatologie typique recidivante ou resistant au traitement 
de premiere intention : la fibroscopie permet ici de confirmer les 
reflux gastro-oesophagiens s’il existe une oesophagite peptique 
et d’eliminer une autre cause ; 

- « symptomes d’alarme » : I’endoscopie oesogastro-duodenale 
est indispensable chez tout patient presentant des symptomes 
d’alarme tels qu’une dysphagie, un amaigrissement ou une 
anemie ferriprive. Elle permet d’exclure les diagnostics differen- 
tials (troubles moteurs, carcinome epidermoide) et de recon- 
nartre les complications comme la stenose peptique et I’ade- 
nocarcinome sur endobrachyoesophage ; 

- enfin, apres 50 ans, meme avec un eflux gastro-oesophagien 
typique, la fibroscopie oesogastro-duodenale est indiquee en 
premiere intention, pour ne pas rmeconnaitre une oesophagite 
de haut grade, plus frequente a partir de cet age, ou revolution 
vers I’endobrachyoesophage (fig. 4) et le cancer. 

La pH-metrie cesophagienne des 24 heures quantifie I’exposition 
acide de I’oesophage. Elle permet egalement d’etablir le lien 
entre un reflux gastro-oesophagien et les symptomes presentes 
par le malade en correlant I’apparition de symptomes aux chutes 
de pH dans I’oesophage. C’est un examen de seconde intention, 
pour affirmer le reflux gastro-oesophagien en cas de normalite de 
I’endoscopie oesogastro-duodenale devant des symptomes 
digestifs atypiques ou des symptomes extradigestifs. Elle est 
egalement indiquee en cas de persistence symptomatique sous 
traitement antisecretoire. On y associe alors souvent une impe- 
dancemetrie oesophagienne, qui permet de re connaitre les 
formes avec reflux non acide, gazeux ou mixte. Enfin, la pH- 
metrie est indiquee dans le cadre du bilan preoperatoire avant 
chirurgie antireflux. 
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La manometrie oesophagienne permet d’objectiver des facteurs 
favorisant le reflux tels que des troubles du peristaltisme oeso- 
phagien et surtout une hypotonie du sphincter inferieur de I’oeso- 
phage. Elle a peu d’indications, et est surtout utile le cas echeant 
pour elirminer un trouble moteur oesophagien primitif, en particu- 
lier en preoperatoire. 

Traitement du reflux gastro-oesophagien 

Moyens therapeutiques 

1. Mesures hygieno-dietetiques 

On conseille d’eviter les repas riches en graisses, de s’allonger 
dans I’heure suivant les repas, de stopper la consommation d’al- 
cool, de boissons gazeuses et de tabac et d’eviter le port de 
vetements trop serres au niveau de la ceinture. II est egalement 
classique de proposer la surelevation de la tete du lit pour limiter 
les reflux nocturnes. Ces mesures, souvent mal evaluees, peu- 
vent etre utiles, mais sont rarement suffisantes pour controler 
durablement les symptomes. En revanche, la reduction ponde- 
rale en cas de surpoids est particulierement utile. 

2. Traitements medicaux 

Plusieurs medicaments sont disponibles dans le traitement du 
reflux gastro-oesophagien. 

Les anti-acides (phosphate d’aluminium ou associations hydro- 
xyde d’aluminium et hydroxyde de magnesium) neutralisent I’aci- 
dite gastrique. Leur delai d’action est bref, de I’ordre de quelques 
minutes. Ms n’ont pas d’effet antisecretoire. 

Les alginates agissent en constituent un film de gel surnageant a 
la surface du liquide gastrique, isolant la muqueuse oesopha- 
gienne du contact agressif du reflux. 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen ? 


Voici quelques questions susceptibles 
d’etre posees pour un cas Clinique. 

* Symptomes typiques, atypiques et d’alarme ? 

» Indications de I’endoscopie oesogastro-duodenale ? 

* Complications du reflux : cesophagite, 
stenose, endobrachycesophage 

et adenocarcinome sur endobrachycesophage ? 

* Indications du traitement medical 

en fonction des symptomes et de la presence 
d’une oesophagite ? 


Les antisecretoires inhibent la secretion gastrique acide. Les anti- 
histaminiques anti-H2 (cimetidine, ranitidine) sont aujourd’hui 
moins utilises que les inhibiteurs de la pompe a protons (omepra- 
zole, esomeprazole, pantoprazole, lansoprazole, rabeprazole), 
qui ont une meilleure efficacite et une bonne tolerance, meme 
dans les traitements de longue duree. 

3. Traitement chirurgical 

L’ intervention de reference est celle de Nissen. Elle consiste, 
sous coelioscopie, a reduire la hernie hiatale et a confectionner 
une valve antireflux en enroulant sur 360° autour du bas oeso- 
phage et du cardia une partie de la grosse tuberosite gastrique 
(fundoplicature complete). Ses resultats sont bons chez 4/5 des 
patients, sous reserve d’un risque de morbidity postoperatoire 
(dysphagie liee a une valve trop serree, difficultes d’eructation, 
dyspepsie) et d’une mortalite perioperatoire faible (< 1 %). 

Indications therapeutiques 

1. Reflux gastro-oesophagien sans oesophagite 

Le traitement est celui du symptome et depend de la frequence 
de celui-ci. II s’associe toujours aux recommandations hygieno- 
dietetiques. 

En cas de symptomes peu frequents (moins d’une fois par semaine), 
le traitement repose en premiere intention sur les anti-acides ou 
les alginates a la demande. Les anti-H2 peuvent egalement etre 
presents, en 2 ou 3 prises. Les inhibiteurs de la pompe a protons 
n’ont pas ici d’indication en premiere intention. 

En cas de symptomes frequents (plus d’une fois par semaine), (’in- 
dication de choix est celle des inhibiteurs de la pompe a protons 
presents en une prise quotidienne a demi-dose pendant qua- 
tre semaines. En cas de recidive des symptomes, ils peuvent 
etre repris a la demande, lorsque le patient est symptomatique. 

En cas de rechutes frequentes et/ou precoces, les recomman- 
dations sont la prescription des inhibiteurs de la pompe a protons 
a long terme en traitement d’entretien, en recherchant la dose 
minimale efficace. 

2. Reflux gastro-oesophagien avec oesophagite 

En cas d’oesophagite non severe (stade A de Los Angeles), le traite- 
ment comporte un inhibiteur de la pompe a protons a demi-dose 
pendant 4 semaines, voire a pleine dose si les symptomes per- 
sistent. A distance, si les recidives symptomatiques sont fre- 
quentes, un traitement d’entretien de longue duree a dose mini- 
male efficace peut etre propose. 

En cas d’oesophagite plus severe, I’objectif du traitement comporte 
la prise en charge des symptomes, la necessity d’obtenir la cica- 
trisation de I’oesophagite et de prevenir sa recidive. Le traitement 
repose sur les inhibiteurs de la pompe a protons a pleine dose 
pendant 8 semaines, puis a dose d’entretien (dose minimale effi- 
cace) pour prevenir la recidive. 

3. Reflux gastro-oesophagien avec manifestations 

extradigestives isolees 

Les indications et modalites du traitement antisecretoire par 
inhibiteurs de la pompe a protons sont mal codifiees. Une double 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


996 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 

20 septembre 2010 





Reflux gastro-cesophagien chez I’adulte. Hernie hiatale. 

POINTS FORTS A RETENIR 


dose a ete proposee. En cas de symptomes extradigestifs isoles 
invalidants lies a un reflux gastro-oesophagien avere par les exa- 
mens complementaires et apres exclusion de toute autre cause, 
le traitement chirurgical peut etre discute, mais ses resultats sont 
souvent decevants. 

4. Reflux gastro-oesophagien resistant au traitement medical 

En cas de resistance des symptomes aux inhibiteurs de la 
pompe a protons, il taut alors reconsiderer le diagnostic du reflux 
gastro-oesophagien acide et envisager un reflux non acide. Si la 
pH-metrie des 24 heures confirme le diagnostic du reflux gastro- 
oesophagien acide, il peut alors etre indique de reprendre les inhi- 
biteurs de la pompe a protons en augmentant la posologie et/ou 
en repartissant les prises dans lajournee. 


5. Indications chirurgicales 

Les indications de la chirurgie antireflux sont aujourd’hui plus 
rares. La chirurgie est surtout proposee aux patients jeunes et en 
bon etat general : 

- qui sont ameliores par le traitement medical, mais qui rechutent 

des son arret et necessitent un traitement a long terme ; 

- qui sont ameliores par le traitement medical, mais sont toujours 

genes par des regurgitations importantes ; 

- qui presenters une volumineuse hernie hiatale. 

Complications du reflux gastro-oesophagien : 
diagnostic et prise en charge 

Complications aigues 

1 . CEsophagite peptique 

Quelquefois asymptomatique, I’oesophagite peptique est a 
I’origine de symptomes peu differents de ceux de reflux gastro- 
oesophagien sans oesophagite ; la recidive rapide d’epigastralgies 
a I’arret du traitement symptomatique doit la faire soupgonner 
et amener a la realisation d’une fibroscopie oesogastro-duo- 
denale. Sa severite est evaluee selon la classification de Los 
Angeles. 

2. Hemorragie digestive 

Secondaire a I’oesophagite, elle se revele par un saignement 
minime et chronique, responsable d’une anemie ferriprive sans 
exteriorisation evidente ou qui se manifeste parfois de fagon 
aigue et abondante. II s’agit alors cliniquement d’une hemate- 
mese et/ou d’un melena, avec quelquefois un retentissement 
hemodynamique ou un syndrome anemique aigu menagants, 
particulierement chez les patients traites a long terme par anti- 
coagulants ou antiagregants plaquettaires. Le diagnostic 
repose sur la pratique en urgence d’une endoscopie oesogastro- 
duodenale. 

En plus des mesures therapeutiques habituelles dans le traite- 
ment des hemorragies digestives (compensation volemique, 
transfusion. . .), le traitement repose sur la mise a jeun pendant 
24 a 48 heures et sur les inhibiteurs de la pompe a protons, 
d’abord par voie intraveineuse puis par voie orale. En cas de sai- 
gnement actif lors de I’endoscopie, un geste d’hemostase (injec- 
tion de serum adrenaline, mise en place de clips hemostatiques) 
peut etre realise. A distance, un controle endoscopique de la 
cicatrisation et un traitement d’entretien par inhibiteurs de la 
pompe a protons de longue duree sont indiques. 

Complications a long terme 

Ce sont la stenose peptique et I’endobrachyoesophage. 

1. Stenose peptique 

La stenose peptique est consecutive a la cicatrisation sur un 
mode fibreux, stenosant, d’une oesophagite peptique severe (de 
haut grade endoscopique) ; elle est responsable de dysphagie et 
d’impactions alimentaires. Elle est evoquee devant une sympto- 
matologie de dysphagie d’apparition progressive, de regurgita- 


Q Le reflux gastro-oesophagien est un phenomene 
physiologique, qui devient pathologique lorsqu’il est a I’origine 
de symptomes alterant la qualite de vie du patient 
ou de lesions muqueuses (oesophagite peptique). 

© Le reflux gastro-oesophagien est une affection frequente, 
dont la prevalence augmente dans les pays industrialises, 
au moins en partie en raison de I’augmentation 
de la prevalence de I’obesite. 

© Le diagnostic est avant tout Clinique, 

en raison de la grande specificite de ses martres-symptomes, 

le pyrosis et les regurgitations acides. 

Q Le reflux gastro-oesophagien peut etre a I’origine 
de symptomes atypiques, en particulier extradigestifs. 

© Le reflux gastro-oesophagien peut etre a I’origine 
de complications parfois graves (hemorragie digestive, stenose 
peptique, endobrachyoesophage, adenocarcinome 
de I’oesophage). 

© En cas de symptomes d’alerte, de symptomes atypiques 
ou de symptomes typiques apres 50 ans, une endoscopie 
oesogastro-duodenale doit etre realisee. Elle permet 
le diagnostic positif lorsqu’elle met en evidence 
une oesophagite peptique. Elle permet egalement 
le diagnostic de ses complications. 

Q Les inhibiteurs de la pompe a protons sont le traitement 
de choix du RGO. Les indications therapeutiques dependent 
de la frequence des symptomes et de la presence 
d’une oesophagite. L’efficacite des inhibiteurs de la pompe 
a protons a considerablement reduit I’utilite des mesures 
hygieno-dietetiques et la place de la chirurgie. 
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tions ou devant une impaction alimentaire. Le diagnostic repose 
sur I’endoscopie oesogastro-duodenale, qui visualise une ste- 
nose du bas oesophage souvent ulceree, reguliere et centree, 
d’allure fibreuse. De multiples biopsies doivent etre pratiquees 
afin d’exclure une lesion cancereuse. Le traitement repose sur 
les inhibiteurs de la pompe a protons de longue duree. En cas de 
dysphagie, un traitement instrumental par dilatation endosco- 
pique peut etre realise avec une bonne efficacite. En cas d’echec 
du traitement medico-instrumental, un traitement chirurgical 
peut etre propose. 

2. Endobrachyoesophage 

La cicatrisation d’une oesophagite peut evoluer vers la consti- 
tution d’une metaplasie intestinale de la muqueuse du bas oeso- 
phage. On parle alors d’endobrachyoesophage (fig. 4) ou oeso- 
phage de Barrett, sur lequel peuvent se constituer un ulcere et 
surtout des lesions dysplasiques de bas puis de haut grade, pre- 
disposant a la survenue d’un adenocarcinome de I’oesophage 
dont I’incidence augmente dans les pays occidentaux parallele- 
ment a celle de I’obesite, du reflux gastro-oesophagien et de I’en- 
dobrachyoesophage. II est suspecte macroscopiquement en 
endoscopie ; des biopsies doivent etre realisees, et o’ est I’histo- 
logie qui apporte le diagnostic de certitude en montrant I’exis- 
tence d’une metaplasie intestinale complete. Des foyers de dys- 
plasie, lesions precancereuses, doivent etre recherches par 
biopsies etagees. 

Les inhibiteurs de la pompe a protons n’ont pas demontre leur 
efficacite dans la prevention de revolution vers la dysplasie et le 
cancer en cas d’endobrachyoesophage, et leur indication a long 
terme dans cette situation n’est pas consensuelle s’il n’existe 
pas d’oesophagite associee. Les formes sans dysplasie doivent 
etre surveillees par endoscopie haute avec biopsies tous les 2 a 
3 ans. Les formes avec foyers de dysplasie de bas grade sont 
surveillees par endoscopie haute et biopsies tous les 6 mois. 

Les lesions de dysplasie de haut grade sont une indication a un 
traitement radical. En fonction de I’etendue de la dysplasie, de la 


presence de foyers d’adenocarcinorme et de I’operabilite du 
patient, plusieurs types de traitements peuvent etre proposes 
(mucosectomie endoscopique, therapie photodynamique, oeso- 
phagectomie chirurgicale). La prise en charge diagnostique et 
therapeutique de I’adenocarcinome du bas oesophage n’est pas 
abordee ici. 

Conclusion 

Le reflux gastro-oesophagien est une affection frequente dont 
la prevalence augmente dans les populations occidentales. Son 
diagnostic est clinique devant une symptomatologie typique de 
pyrosis et de regurgitations. L’endoscopie oesogastro-duode- 
nale permet le diagnostic des formes symptomatiques atypiques 
ou a signes extradigestifs et des complications, parmi lesquelles 
I’oesophagite peptique et plus rarement I’endobrachyoesophage. 
L’ efficacite et la bonne tolerance des inhibiteurs de la pompe a 
protons en font le traitement de choix du reflux gastro-oesopha- 
gien. Les indications therapeutiques dependent de la frequence 
des symptomes et de la presence ou non d’une oesophagite 
peptique. Devolution du reflux gastro-oesophagien est le plus 
souvent benigne, mais la possibility de complications evolutives 
graves comme I’adenocarcinome du bas oesophage justifie sur- 
veillance et prise en charge adaptees. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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